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70 Jugendalter Kinder und Jugendliche
ein gesellschaftlicher Trend zur Verlängerung der 
Jugendphase, der insbesondere im Zusammenhang 
mit der Verlängerung der Bildungszeit steht, die sich 
ohne Weiteres bis ins 30. Lebensjahr hinziehen kann 
(Raithel, 2011), weshalb auch von emerged youth ge-
sprochen wird. Die Jugendzeit gilt als abgeschlos-
sen, wenn die soziale und materielle Unabhängigkeit 
von den Eltern erlangt worden ist.
8.2  Psychische Gesundheit von Jugendlichen  
in der Schweiz
8.2.1 Prävalenzen, allgemeine Datenlage
Die Mehrheit der Bevölkerung ab 15 Jahren in der 
Schweiz fühlt sich psychisch und physisch gesund 
(Schuler & Burla, 2012). Vital und energiegeladen als 
Ausdruck einer robusten psychischen Gesundheit 
fühlen sich gemäss der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (SGB) von 2012 (Bundesamt für Sta-
tistik, 2012) 77 % der Bevölkerung. Eine grosse 
Mehrheit der Bevölkerung schätzt zudem ihre Ge-
sundheit allgemein (83 %) und ihre Lebensqualität 
(92 %) als gut oder sehr gut ein. Entsprechend fühlt 
sich eine Mehrheit der Bevölkerung (82 %) auch 
meistens oder immer glücklich. Die Daten des 
Schweizer Haushalt-Panels (SHP) von 2012 bestäti-
gen diese Angaben: Knapp drei Viertel der Befragten 
(71,6 %) fühlen sich häufig oder sehr häufig voller 
8.1 Jugendalter
Ein wesentlicher Grundstein für eine lebenslang an-
haltende psychische Gesundheit wird im Jugendalter 
gelegt (Kuntz et al., 2013). Diese Phase wird als Ado-
leszenz bezeichnet und «umfasst nach gängiger Lehr-
meinung das zweite Lebensjahrzehnt und wird in die 
frühe, mittlere und späte Adoleszenz unterteilt» (Wicki, 
2010, S. 101). Dabei ist sich die Wissenschaft nur 
bedingt einig darüber, wie die jahresmässige Ab-
grenzung zu erfolgen hätte: Steinberg (1993) bei-
spielsweise legt die Altersbereiche in der frühen 
Adoleszenz zwischen 11 und 14 Jahren, in der mittle-
ren zwischen 15 und 17 Jahren und in der späten zwi-
schen 18 und 21 Jahren. Schäfers (2001) hingegen 
definiert Jugend als die Altersgruppe der etwa 13- 
bis etwa 25-Jährigen. Dabei stellen die 13- bis 
18-Jährigen (pubertäre Phase) die Jugendlichen im 
engeren Sinne dar; für die 18- bis 25-Jährigen und 
Älteren setzt sich der Begriff Post-Adoleszente 
durch. Hurrelmann und Quenzel (2013) sprechen 
hingegen wiederum von drei Phasen, die sie in eine 
frühe Jugendphase (die 12- bis 17-Jährigen in der 
«pubertären Phase»), eine mittlere Jugendphase 
(die 18- bis 21-Jährigen in der «nachpubertären Pha-
se») sowie eine späte Jugendphase (die 22- bis 
27-Jährigen in der Übergangszeit zur Erwachsenen-
rolle) unterteilen. In dieser sich tendenziell immer 
weiter ausdehnenden Jugendzeit widerspiegelt sich 
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Zusammenfassung
Die psychische Gesundheit von Jugendlichen ist ein multifaktorielles Geschehen. Sie hängt in einem gros-
sen Mass von den Werten und Normen ab, welche die Eltern und die Peers, aber auch die Schulen und 
Lehrbetriebe vermitteln. Um den Wissens- und Verhaltenstransfer von den Erziehungsverantwortlichen zu 
den Jugendlichen zu unterstützen, sind Kommunikations- und Persönlichkeitsschulungen anzuregen, von 
deren Nutzen gute empirische Evidenz vorliegt. Neben strukturellen Massnahmen und Angeboten sollten 
Jugendliche in ihrer Selbstregulation gefördert werden. Sie nehmen dadurch nachweislich ihren Hand-
lungsspielraum stärker wahr, was wiederum zu einem verbesserten Handlungsrepertoire führt. Die auf-
gezeigten konkreten Möglichkeiten tragen dazu bei, dass Jugendliche ihr Wohlbefinden verbessern und 
eine robuste psychische Gesundheit (wieder-)erlangen oder beibehalten können. 
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Kraft, Energie und Optimismus (FORS, 2012). Es zeigt 
sich hier aber ein ausgeprägter Altersgradient, in-
dem sich von den 15- bis 34-Jährigen 78,4 % häufig 
oder sehr häufig kräftig, energisch und optimistisch 
fühlen, während dieser Anteil bei den über 65-Jähri-
gen auf 63 % sinkt (Schuler & Burla, 2012). Diese 
Zahlen besagen aber auch, dass ein ansehnlicher 
Prozentsatz (meist im zweistelligen Bereich) der Be-
völkerung die genannten Gesundheitsindikatoren als 
mehr oder weniger nicht erfüllt erlebt. «Jugendliche 
und junge Erwachsene fühlen sich überwiegend ge-
sundheitlich gut oder sehr gut. Psychische Beschwer-
den sind – insbesondere bei weiblichen Jugendlichen 
– trotzdem häufig: Zum Beispiel geben 15 % der jungen 
Frauen sowie 8 % der jungen Männer mittlere bis 
schwere depressive Symptome an, ein Anteil, der im 
späteren Lebensverlauf abnimmt» (Bachmann et al., 
2015, S. 17). «(..). «Von den 15- bis 34-Jährigen gehen 
3–4 % im Laufe eines Jahres in Behandlung. Bei den 15- 
bis 20-jährigen Jugendlichen geben fast die Hälfte der 
Mädchen und rund ein Drittel der Jungen an, dass sie 
wegen Nervosität und Stress Hilfe bräuchten. Die zweit-
häufigste Angabe ist die Deprimiertheit» (Hilti, 2012, 
S. 221). Zahlen der WHO und aus deutschen Untersu-
chungen berichten für Kinder und Jugendliche eine 
Prävalenz von psychischen Krankheiten von ca. 20 %. 
Die 3- bis 12-Monats-Prävalenzen der häufigsten 
Störungen im Kindes- und Jugendalter betragen 
bei den Angststörungen 10,4 %, bei Störungen des 
Sozialverhaltens (dissoziale Störungen) 7,5 %, bei 
den affektiven Störungen (Depressionen) 4,4 % und 
bei den hyperkinetischen Störungen ebenfalls 4,4 % 
(Bürli, Amstad, Duetz Schmucki & Schibli, 2015). Da-
bei zeigen sich Unterschiede bei den Geschlechtern: 
Mädchen neigen vermehrt zu internalisierenden 
psychischen Störungen (Essstörungen [siehe Info-
box], psychosomatischen Störungen und ab der 
Pubertät zu depressiven Erkrankungen und Angst-
störungen). Knaben hingegen leiden vermehrt unter 
externalisierenden Erkrankungen (hyperkinetische 
Störungen, dissoziale Störungen, Störungen auf-
grund von Substanzgebrauch) (Ihle & Esser, 2002). 
«Ein Drittel der Männer und über die Hälfte der Frauen 
zwischen 16 und 19 Jahren berichten von Depressions-
symptomen. Suizid ist bei jungen Männern die zweit-
häufigste, bei jungen Frauen die dritthäufigste Todes-
ursache» (Bachmann et al., 2015, S. 56).
Die Prävalenzkurven verlaufen für die beiden Ge-
schlechter nicht synchron – sie gleichen sich erst im 
jungen Erwachsenenalter wieder an. Vorher weisen 
Knaben im Kindesalter und die Mädchen in der Ado-
leszenz höhere Gesamtprävalenzen auf (Ihle & Es-
ser, 2002). 
8.2.2  Risikofaktoren und Schutzfaktoren  
bzw. Belastungen und Ressourcen
Als Schutzfaktoren haben sich förderliche, verlässli-
che, sensitive und liebevolle Bindungspersonen vor 
allem in der frühen Kindheit erwiesen (Laucht, 
Schmidt & Esser, 2000). Erfahren Kinder und Jugend-
liche Unterstützung von ihren Eltern, ist ihre Le-
benszufriedenheit höher. 16- bis 20-jährige Jugend-
liche, die über eine gute Elternbeziehung berichten, 
geben entsprechend seltener Gesundheitsprobleme 
an (Tschumper, 2003). Weitere externe Schutzfakto-
ren bezüglich der psychischen Gesundheit von Ju-
gendlichen sind (nach Egle, Hofmann & Steffens, 
1997):
 • dauerhafte, gute Beziehungen zu mindestens  
einer primären Bezugsperson
 • Grossfamilie / kompensatorische Eltern- 
beziehung / Entlastung der Mutter
 • gutes Ersatzmilieu nach frühem Mutterverlust
 • soziale Förderung (z. B. Jugendgruppen, Schule, 
Kirche)
 • verlässlich unterstützende Bezugsperson/en  
im Erwachsenenalter
Jugendliche verfügen aber auch über eine ganze An-
zahl von internen Schutzfaktoren, die als determinie-
rend für die psychische Gesundheit aufgefasst werden 
können. Aus der gesundheitswissenschaftlichen For-
schung liegen zahlreiche Konzepte vor, die einen Zu-
sammenhang zur psychischen Gesundheit postulieren 
und entsprechend als Schutzfaktoren gelten. Ein Zu-
sammenhang ist für alle belegt, aber für die meisten 
dieser Konzepte liegen keine aktuellen wissenschaftli-
chen Ergebnisse für Schweizer Jugendliche vor. Einen 
günstigen Einfluss haben unter anderem:
 • eine hohe Selbstwirksamkeit (Bürli et al., 2015; 
Ravens-Sieberer et al., 2007)
 • Optimismus25 (Bürli et al., 2015; Mütsch, Schmid, 
Wettstein & Weil, 2014; Schuler & Burla, 2012; 
Ravens-Sieberer et al., 2007) 
25  Optimismus kommt im Schweizer Haushalt-Panel unter «Kraft, Energie und Optimismus» vor, die Konstrukte werden aber 
nicht einzeln konzeptualisiert.
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 • Autonomie26, verstanden als Gefühl der Freiwillig-
keit (Deci & Ryan, 2008)
 • ein stabiler Selbstwert (Ravens-Sieberer et al., 
2007; Mütsch et al., 2014)
 • eine allgemeine Zufriedenheit (mit der Lebens-
situation, der Gesundheit, den Beziehungen,  
der finanziellen Lage usw.) (BAG, 2013) 
 • allgemeine Lebenskompetenz (Problemlösefertig-
keit, Beziehungs- und Kommunikationsfähig-
keiten, Stress- und Problembewältigungsstrate-
gien) (Radix, 2015; Bühler & Heppekausen, 2005; 
Anliker et al., 2014)
 • eine adäquate Emotionsregulation (Berking, 2015; 
Berking & Wuppermann, 2012)
 • eine selbstkritische und realistische Selbst-
wahrnehmung (Bühler & Heppenkausen, 2005; 
Anliker et al., 2014)
 • kreatives Denken (Herbig et al., 2008; Bühler & 
Heppekausen, 2005; Anliker et al., 2014)
 • kritisches Denken (Bühler & Heppekausen, 2005; 
Anliker et al., 2014; z. B. für die kritische Ebene 
der Gesundheitskompetenzen siehe Abel, Sommer - 
halder & Bruin, 2011)
 • eine hohe Kontrollüberzeugung (Bürli et al.,  
2015)
Aufgrund der Tatsache, dass für dieses letztgenann-
te Konzept (der Kontrollüberzeugung) aktuelle Zah-
len vorliegen, wird an dieser Stelle, stellvertretend 
für alle anderen, kurz darauf eingegangen. Unter 
Kontrollüberzeugung wird «die subjektive Einschät-
zung einer Person darüber, inwieweit sie selbst das 
eigene Leben beeinflussen kann (verstanden). (…)» 
(Schuler & Burla, 2012, S. 35). Auch bei diesem Kon-
strukt zeigt sich in der Schweizerischen Gesund-
heitsbefragung (Bundesamt für Statistik, 2010) ein 
ausgeprägter Altersgradient, indem Personen im 
Alter zwischen 15 und 34 Jahren zu 35 % über eine 
hohe, zu 42,4 % über eine mittlere und zu 22,1 % über 
eine tiefe Kontroll überzeugung verfügen, während 
die entsprechenden Zahlen für 65-Jährige und Ältere 
wie folgt lauten: 50,7 % verfügen über eine hohe, 
33,3 % über eine mittlere und 16,0 % über eine tiefe 
Kontroll überzeugung. 
Den Gegenpol zu den Schutzfaktoren stellen die Risi-
kofaktoren dar. Eine Liste der Risiken für die Ent-
stehung von psychischen oder psychosomatischen 
Störungen bei Jugendlichen haben Egle und andere 
(1997, S. 693) zusammengestellt: 
 • niedriger sozioökonomischer Status
 • mütterliche Berufstätigkeit im ersten Lebensjahr
 • geringe Schulbildung der Eltern
 • grosse Familien bei sehr wenig Wohnraum
 • Altersabstand zum nächsten Geschwisterkind 
kleiner als 18 Monate
 • alleinerziehende Mütter
 • autoritäres väterliches Verhalten
 • Verlust der Mutter
 • chronische Disharmonie/Beziehungspathologie  
in der Familie
 • Kriminalität oder Dissozialität eines Elternteils
 • psychische oder physische Erkrankung eines  
Elternteils
 • mangelnder Kontakt zu Gleichaltrigen
Ergebnisse aus jüngeren Studien akzentuieren diese 
Vielfalt von möglichen Störfaktoren auf drei. Zwei 
davon stammen aus der sozialen Ungleichheitsfor-
schung: Dabei gelten ein niedriger Bildungsstatus 
der Eltern (Barth et al., 2014; Eschmann et al., 2007), 
Armut oder Arbeitslosigkeit der Eltern (Neuberger, 
1997) und psychische Erkrankungen der Eltern (BAG, 
2015, S. 19) als die grössten Risiken für Kinder und 
Jugendliche, psychische Auffälligkeiten zu entwi-
ckeln. Trotz dieser Gefahren erlebt die grosse Mehr-
heit der Jugendlichen (90 %) von den Eltern Ver-
trauen und fühlt sich akzeptiert und 80 % fühlen sich 
zudem von ihren Eltern verstanden (Tschumper, 
2003) – dies entgegen der landläufigen Meinung, 
dass die Eltern-Jugendlichen-Beziehungen primär 
konfliktuös seien.
Neben der Elternbeziehung sind weitere soziale Be-
ziehungen gesundheitsrelevant: Ein Drittel der Men-
schen, die angeben, keine Vertrauensperson zu ha-
ben, fühlen sich psychisch stark belastet, hingegen 
sind dies nur 15 % derjenigen, die zu mehreren Ver-
trauenspersonen eine Beziehung haben (Schuler & 
Burla, 2012). Diese Angaben liegen leider nicht nach 
Altersgruppen aufgeschlüsselt vor, aber die Tendenz 
dürfte auch bei den Jugendlichen ähnlich sein. Für 
Jugendliche zentral sind ihre Kolleginnen und Kolle-
gen, Freundinnen oder Freunde, die Gruppe, in der 
sie sich für Freizeitaktivitäten aufhalten – diese wer-
den, in Anlehnung an den angelsächsischen Aus-
26  Für eine Auseinandersetzung mit dem Begriff «Autonomie in der Gesundheitsförderung» s. Mattig (2014). 
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druck, als Peers bezeichnet und üben einen grossen 
Einfluss auf die sozial-kognitive Entwicklung der Ju-
gendlichen aus. Ob sich der Peer-Einfluss positiv 
oder eher negativ manifestiert, ist abhängig von 
einer unüberschaubaren Anzahl von Faktoren, so 
beispielsweise von der Gruppendynamik, der herr-
schenden Hierarchie, den gelebten Normen und 
Werten innerhalb dieser Gruppe, vom Zeitgeist, der 
momentanen Verfassung der einzelnen Mitglieder 
sowie vom Persönlichkeitsinventar der Beteiligten. 
Die Jugendlichen erproben verschiedene Hand-
lungsweisen, darunter pädagogisch wertvolle, aber 
auch weniger wertvolle, gesellschaftlich erwünsch-
te, aber auch nicht erwünschte oder Selbstwert stei-
gernde, aber auch Selbstwert gefährdende Verhal-
tensweisen. Dies alles geschieht durch ein Zusam-
menwirken verschiedenartigster und voneinander 
abhängiger Faktoren. 
Die Möglichkeiten zur positiven Beeinflussung durch 
die Peers werden in den Peer-Education-Ansätzen, 
in denen geschulte Peers spezifisches Wissen in ihre 
Gruppe hineintragen, als gesundheitsförderliche 
und präventive Multiplikationsansätze umgesetzt. 
Solche Umsetzungen finden in der Schweiz zum Bei-
spiel in den Bereichen Förderung der Medienkompe-
tenz (Neumann-Braun et al., 2012) oder Drogenkon-
sum (Infodrog, 2014; s. auch Infobox Sucht) statt. 
8.3  Besondere Herausforderungen  
für Jugendliche
Die Adoleszenz bildet eine vulnerable und ambiva-
lente Phase der menschlichen Entwicklung, die zwi-
schen Nicht-mehr-Kind- und Noch-nicht-erwach - 
sen-Sein oszilliert. Dabei ist die Adoleszenz geprägt 
von kulturell und zeitgeschichtlich normativen Ent-
wicklungsaufgaben, die für Jugendliche in unserer 
modernen westlichen Gesellschaft wie unten stehend 
umschrieben werden (Oerter & Dreher, 2008):
 • Freundeskreis aufbauen
 • pubertätsbedingte körperliche Veränderungen 
akzeptieren
 • geschlechtsspezifische Rollen aneignen
 • engere, intime Beziehungen aufnehmen
 • sich von den Eltern ablösen
 • Entscheidungen hinsichtlich Berufswahl treffen
 • Vorstellungen über eigene Partnerschaft und  
Familie entwickeln
 • sich selbst kennenlernen und beurteilen
 • eigene Weltanschauungen und Einstellungen  
entwickeln und vertreten
 • Zukunftsperspektiven und Lebensziele entwickeln
Exemplarische Fallbeispiele von Herausforderun-
gen von Jugendlichen finden sich in Bolliger-Salz-
mann et al. (2015). In diesen Einzelschicksalen 
werden als Herausforderungen zum Beispiel die feh-
lende elterliche Fürsorge beim Ablösungsprozess 
oder Mobbingerfahrungen genannt, die die Entwick-
lung von sozialen Kompetenzen gefährden. Zudem 
erschwert ein fehlendes oder schwaches Selbst-
wertgefühl ganz allgemein die Bewältigung der an-
stehenden Entwicklungsaufgaben, und der Umgang 
mit Stress kann zu einer grossen Belastung anwach-
sen. In diesem Lebensalter ist aufgrund der hetero-
normativen Verhältnisse und wegen erster Konflikte 
in Paarbeziehungen die Verunsicherung bezüg- 
lich der eigenen sexuellen Orientierung sowie der 
Geschlechtsidentität (besonders trans-, bi- und 
homosexuelle Jugendliche) gross. Die «Multioptions-
gesellschaft» (Gross, 2005) schliesslich bietet bei-
spielsweise eine Vielzahl von Ausbildungsmöglich-
keiten an, was leicht zu Überforderungen im Ent- 
scheidungsprozess führen kann. Diese Auswahl an 
möglichen Herausforderungen soll an dieser Stelle 
genügen, denn eine weitere Aufgabe erwartet die 
Jugendlichen. 
Quasi parallel zur Auseinandersetzung mit den ge-
nannten Entwicklungsaufgaben sind Jugendliche ge-
fordert, ihre Identität weiterzuentwickeln. Identität 
«wird als Konstrukt entworfen, mit dem das subjektive 
Vertrauen in die eigene Kompetenz zur Wahrung von 
Kontinuität und Kohärenz formuliert wird» (Keupp & 
Ahbe, 2006, S. 29). Diese etwas sperrige Definition 
besagt nichts anderes, als dass in die Selbstwirk-
samkeit vertraut werden muss, um das Gefühl ent-
wickeln zu können, über eine gewisse Zeit (Kontinui-
tät) dieselbe, konsistente Persönlichkeit (Kohärenz) 
zu sein. Dabei findet Identität für Mead (1968) immer 
in der Interaktion mit der Gesellschaft, das heisst in 
den sozialen Interaktionen, letztlich also in der Kom-
munikation statt. Erikson (1970) sieht in seinem Stu-
fenmodell der psychosozialen Entwicklung für das 
Jugendalter folgende zentrale Entwicklungsschritte 
vor: Die neuen Rollenzuschreibungen (s. die Liste 
oben in diesem Kapitel), die von den Jugendlichen 
erfüllt werden sollen, sowie die beschleunigte kör-
perliche Entwicklung erschweren die Identitäts-
suche und eine Antwort auf die Frage: «Wer bin ich?» 
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Informationsbox Pro Mente Sana: Essstörungen
Menschen mit einer Essstörung regulieren Ängste, 
Stress und andere Gefühle über das Essen. Die 
häufigsten Essstörungen sind die Magersucht (An-
orexia nervosa), die Bulimie (Bulimia nervosa) und 
die Binge-Eating-Störung. Es gibt auch Mischfor-
men dieser Erkrankungen.
Magersucht: Magersüchtige haben eine getrübte 
Körperwahrnehmung. Trotz eines tiefen Körper-
gewichts sind sie überzeugt, zu dick zu sein. Aus 
Angst vor einer Gewichtszunahme essen die Be-
troffenen möglichst wenig oder verweigern die 
Nahrungsaufnahme ganz. Oftmals treiben sie zu-
sätzlich übermässig Sport oder nehmen Abführ-
mittel zu sich. 
Bulimie: Bulimie-Betroffene essen wiederholt in 
regelrechten Attacken (Heisshungerattacken) gros-
se Mengen in kurzer Zeit und unternehmen an-
schliessend gegensteuernde Massnahmen wie 
Erbrechen, Abführen und andere, um die Gewichts-
zunahme zu verhindern. Die Essanfälle sind durch 
ein starkes Gefühl des Kontrollverlusts geprägt. 
Binge-Eating (Essattacke): Binge-Eating ist eine 
Unterform der Bulimie. Im Unterschied zu Buli-
mie-Betroffenen reagieren Personen mit Binge- 
Eating-Störung nach den jeweiligen Essattacken 
nicht mit Gegenmassnahmen. Daher leiden sie 
auch oft an hohem Übergewicht. 
Gefährliche körperliche Folgen: Essstörungen 
können gefährliche körperliche Folgen wie zum 
Beispiel Herzrhythmusstörungen haben. Ein Gross-
teil der Betroffenen wird wieder gesund. Es gibt 
aber auch chronische Verläufe und Todesfälle auf-
grund von Essstörungen. 
Prävalenz Schweiz: Die Lebenszeitprävalenz der 
drei Formen von Essstörungen beträgt 3,5 %. Die 
einzelnen Lebenszeitprävalenzen von Anorexia 
nervosa, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stö-
rung lagen 2012 bei 1,2 %, 2,4 % und 2,4 % bei 
Frauen sowie bei 0,2 %, 0,9 % und 0,7 % bei Män-
nern. Anorexia nervosa entsteht typischerweise 
in der Adoleszenz. Bulimia nervosa und die Binge- 
Eating-Störung hingegen beginnen eher später – 
bis zum vierten Lebensjahrzehnt. 
Ursachen und vulnerable Gruppen: Die Ursachen 
von Essstörungen sind multifaktoriell. Risikofakto-
ren sind familiäre und kulturelle (Schönheitsideal) 
Aspekte, Belastungen (kritische Lebensereignis-
se), Anlagefaktoren sowie die Unzufriedenheit mit 
dem eigenen Körper. 
Behandlung: Die Behandlungsansätze der ver-
schiedenen Formen von Essstörungen unterschei-
den sich. Oftmals ist eine Psychotherapie ange-
zeigt. Medikamente helfen bei allen Formen nur 
bedingt. Bei Personen mit Magersucht geht es in 
der Behandlung in erster Linie darum, Vertrauen 
zum behandelnden Team zu schaffen. Erst danach 
sind spezifische Massnahmen möglich. 
Quellen: Schnyder, U., Milos, G., Mohler-Kuo, M. & 
Dermota, P. (2012). Prävalenz von Essstörungen  
in der Schweiz; DSM 5: http://psy-gradaran.narod.ru/
lib/clinical/DSM5.pdf.
Die Identitätsbildung gelingt besser, wenn auf mög-
lichst viele positive Erfahrungen zurückgegriffen 
werden kann. Von einer Identitätsdiffusion wird ge-
sprochen, wenn dieser Prozess zum Beispiel durch 
mangelndes Selbstvertrauen erschwert ist und kei-
ne stabile Ich-Identität entwickelt werden kann. «Eine 
Folge davon ist, dass sich solche Jugendliche gerne 
Gruppen anschliessen, die über klare Strukturen ver-
fügen» (Stangl, 2015). 
Einen speziellen Aspekt der Identitätsfindung stellt, 
besonders im Jugendalter, das Risikoverhalten dar. 
«Risiken einzugehen bedeutet, sich auf Erfahrungen mit 
unsicherem Ausgang einzulassen» (Litau, 2011, S. 35). 
Dadurch verbreitern sich die Jugendlichen aller-
dings auch ihren Erfahrungshorizont, indem sie 
unter anderem Eigenständigkeit, Verantwortung und 
ihre Handlungsfähigkeit in ihrer natürlichen und 
sozialen Umwelt erproben und entsprechend daraus 
Lehren ziehen (nach Litau, 2011). Gesundheitsschäd-
liches Risikoverhalten kann auch Ausdruck von 
Stress sein, der bei Jugendlichen im familiären, 
schulischen oder freundschaftlichen Bereich auftre-
ten kann (Plaumann, Busse & Walter, 2006). Stress-
erleben ist aber mit einer erhöhten Auftretenswahr-
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scheinlichkeit von psychischen Symptomen korre- 
liert (Lohaus, Beyer & Klein-Heissling, 2004). 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass 
das Jugendalter eine Kumulation verschiedener Ent-
wicklungsschritte und -aufgaben ist, die einzeln für 
sich genommen schon jeweils eine grosse Belastung 
darstellen. Kommen verschiedene ungünstige Fakto-
ren zusammen, kann dieser Lebensabschnitt als be-
sonders anfällig für psychische Auffälligkeiten gelten.
8.4  Handlungsempfehlungen und mögliche  
Lösungsansätze
8.4.1 Wie können Jugendliche erreicht werden?
Insbesondere bei Jugendlichen gibt es nicht die Ziel-
gruppe. Wichtige Determinanten für ihre psychi-
schen Herausforderungen und ihre Gesundheit 
sind Geschlecht, Bildungsniveau, Bildungsstand der 
Eltern, Lebenswelt oder Migrationshintergrund. Es 
liegt auf der Hand, dass die jeweiligen Jugendlichen 
in unterschiedlichen Settings unterschiedliche Be-
dürfnisse haben und dass dementsprechend unter-
schiedliche Herangehensweisen erforderlich sind, 
um mit ihnen in Kontakt zu kommen. Dies wird 
einerseits durch Erwachsene geschehen, die als 
Multiplikatoren fungieren können: In erster Linie 
werden dies die Eltern und die Lehrerschaft auf 
allen Stufen sein. Andererseits wird dies aber 
auch durch Peers oder Geschwister sowie Erwach-
sene aus dem sportlichen oder musischen Umfeld, 
Menschen aus Interessensvereinen, Jugendzentren, 
Sozialarbeiter oder kirchliche Würdenträger ge-
währleistet. Die Settings, in denen sich Jugend- 
liche am meisten aufhalten, sind Elternhaus, Schule 
und Freizeitstrukturen. Alle drei Settings stellen 
direkte Zugänge zu den Jugendlichen dar, womit 
den entsprechenden Multiplikatoren (Eltern, Lehr-
personen, Sozialarbeiter usw.) eine entscheidende 
Rolle zufällt. Neben diesem persönlichen Zugang 
wird in Zukunft verstärkt der Zugang durch Print- 
und vor allem digitale Medien eine Rolle spielen. Das 
Platzieren von fokussierter Information über psychi-
sche Gesundheit in Jugend- und Ausgeh magazinen 
dürfte eine spezifische Subgruppe der Jugendlichen 
erreichen. Mit dem Entwickeln von gezielten Apps, 
dem Aufschalten von attraktiven Websites, dem 
Schreiben von inhaltlichen Blogs oder dem aktiven 
Agieren in sozialen Netzwerken liessen sich weitere 
spezifische Subgruppen er reichen.
8.4.2  Was kann konkret getan werden, um die  
psychische Gesundheit der Jugendlichen  
zu stärken?
Es leuchtet ein, dass der direkte Kontakt zu den 
Jugendlichen unabdingbar ist, wenn bei ihnen Pro-
zesse zur Selbstwirksamkeit, zu erlebtem Empow-
erment, zu partizipativen Handlungsstrategien, zur 
Hinführung zu lösungsorientiertem Denken, zum 
Aufzeigen von vielfältigen Ressourcen, zu kreativem 
Tun, zum Vermitteln von Optimismus, Humor und 
Lebensfreude und so weiter angestossen werden 
sollen. 
Einen direkten Kontakt zu den Jugendlichen haben 
einerseits Erwachsene in ihrem spezifischen Setting 
– zum Beispiel die Eltern im Elternhaus, die Lehr-
personen in den Schulen, die Lehrmeister in den 
Lehrbetrieben, Sozialarbeiter in Freizeitstrukturen, 
Vorgesetzte am Arbeitsplatz oder Professoren und 
Dozenten an Höheren Fachschulen, Fachhochschu-
len oder Universitäten – und andererseits die Peers. 
Es bietet sich die Erwachsenenwelt zur Multiplika-
tion an:
 • Sie begleiten diese jungen Menschen teilweise  
seit ihrer Kindheit und führen sie in die sozialen  
Codes und Verhaltensweisen der jeweiligen  
spezifischen Kultur ein, was als prozedurales 
Wissen bezeichnet wird. 
 • Dieses Wissen wird in gesellschaftlichen Sys-
temen vermittelt, womit sich eine syste mische  
Betrachtungsweise anbietet.
Zwei Elemente für die konkrete Erziehungssituation 
erscheinen wesentlich: eine innere Haltung von El-
tern und Lehrern sowie eine gute Kommunikation. 
Die Erwachsenen können, wenn adäquat geschult, in 
einem systemischen Ansatz als Multiplikatoren zur 
Vermittlung und Förderung der erwähnten Prozesse 
fungieren. Bauer (2007, S. 91) merkt an: «Eltern spie-
len für die Frage, ob der Entwicklungs- und Bildungs-
prozess eines Kindes oder eines Jugendlichen gelingt, 
die zentrale Rolle.» Folgt man dieser Logik, so wird 
deutlich, dass die Eltern «fit» sein sollten, wenn es 
den Jugendlichen gut gehen soll. Für die Persönlich-
keitsentwicklung und die psychische Stärkung genau 
dieser Zielgruppe ist schon eine stattliche Anzahl 
von Programmen auf dem Markt, die zu diesem Ziel 
führen. In Bolliger-Salzmann et al. (2015) werden 
eine Vielzahl von Möglichkeiten, die Eltern in ihrer 
Erziehungsarbeit unterstützen können, genannt 
(z. B. Sanders, Cann & Markie-Dadds, 2003; Dink-
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meyer, McKay & Dinkmeyer, 2006; www.elternbil-
dung.ch, 2015; www.familienhandbuch.de, 2015; life-
matters, 2015). Von pädagogischer Seite wird auch 
immer wieder ein «Fahrausweis für Eltern» gefor-
dert, und lokale Initiativen in Deutschland zeigen 
gute Erfolge damit, eine «Schulpflicht für Eltern» 
umzusetzen (ZDF, 2006), bei der ein zentrales Anlie-
gen lautet: «Wir wollen Eltern helfen, ihre Autorität 
wiederzufinden.»
Was für die Eltern gilt, kann auch für die Lehrperso-
nen, Lehrmeister, Vorgesetzte oder Sozialarbeiter 
als Grundsatz genannt werden: Weiterbildungen, 
Schulungen und die Möglichkeit zur Reflexion und 
Persönlichkeitsentwicklung können die Grundlage 
bilden, dass die Kontakte mit den Jugendlichen pro-
spektiv und fruchtbar gelingen. Beispiele für die In-
halte solcher Lernangebote könnten sein:
 • Kommunikationstrainings: Das zentrale Element 
des menschlichen Zusammenseins stellt die Kom-
munikation dar. Dabei soll nicht von einem Kom-
munikationskurs die Rede sein, in dem Watzlawick 
(z. B. Watzlawick et al., 2000) oder die vier Ohren 
der Kommunikation von Schulz von Thun (2010) 
repetiert werden, sondern von einer verinnerlich-
ten, assertiven27, alltagsrelevanten Kommunika-
tion (Bolliger-Salzmann, 2014).
 • Persönlichkeitstrainings: Für die Eltern wurde 
schon eine ganze Anzahl von etablierten und be-
währten Programmen genannt (siehe oben). Für 
Lehrer kann beispielsweise das von der Eltern-
arbeit her bekannte STEP-Programm in seiner 
spezifischen Ausführung für Lehrpersonen (Dink-
meyer et al., 2011) eine gute Variante darstellen. 
Für andere Berufsgruppen sollten Kurse oder 
noch besser ganze Curricula entwickelt werden 
und in Ausbildungsstätten für Lehrmeister, in 
Kursangeboten von Grossbetrieben oder staatli-
chen Verwaltungen oder in Weiterbildungen  
von HR-Verantwortlichen auf tertiärem Niveau 
implementiert werden. 
Während und nach dem Ablöseprozess von den El-
tern sind es dann mehr und mehr die Gleichaltrigen 
(Peers), die an Einfluss auf Vorlieben, Verhaltens-
weisen, Ansichten, Meinungen, Werte und Normen 
gewinnen. Mit gezielten Multiplikatorenschulungen 
können Jugend liche von Gleichaltrigen unterstützt 
werden, ihren eigenen Lebensweg möglicherweise 
etwas weniger risikoreich zu gehen. 
27  «Assertivität ist eine entlastende, selbstbestimmte, selbstbewusste und somit gesunde Form der Kommunikation. Sie beinhaltet 
die Fähigkeit, für sich selbst in einer ehrlichen und respektvollen Art zu sprechen. Ein assertiver Sprech- und Kommunikationsstil 
liegt in der goldenen Mitte zwischen einem zu passiven und einem zu aggressiven Sprechver halten.» (Bolliger-Salzmann, 2014, 
S. 55)
Exkurs zur Systemtheorie
Systemtheorie kann wie folgt definiert werden: 
«Sie befasst sich mit dem heute in allen Lebensberei-
chen als zentral erkannten Problem der Komplexität, 
das heisst mit dem Problem der Vielschichtigkeit und 
Vernetzung, mit den Strukturen und Beziehungen so-
wie den Regeln und Mustern zwischen den Elemen-
ten eines Systems. Im Mittelpunkt systemtheoreti-
schen Interesses stehen demnach nicht so sehr die 
Zustände der einzelnen Teile als vielmehr die Pro-
zesse ihres Zusammenwirkens. Das gilt auf jeder 
Systemebene, der der Beobachter seine Aufmerk-
samkeit zuwendet, die individuelle Ebene neuronaler 
Prozesse ebenso wie der der Familie oder der Schu-
le, wobei jedes System als Teilsystem eines übergrei-
fenden Systems (und umgekehrt) betrachtet werden 
kann.» (Rotthaus, 2007, S. 12). Eine solche Be-
trachtungsweise hat einen Einfluss auf das Ver-
ständnis von Erziehung in unserer heutigen Ge-
sellschaft: «Ziel ist es, auf diese Weise innere 
Haltungen und Einstellungen bei Eltern, Lehrerinnen 
und Lehrern, Erzieherinnen und Erziehern anzure-
gen, aus denen heraus sinnvolles erzieherisches 
Handeln unter den einmaligen Bedingungen der je-
weiligen Einzelsituation möglich wird.» (Rotthaus, 
2007, S. 9). Wird die Systemtheorie auf zwischen-
menschliche Probleme oder Konflikte angewen-
det, so kann argumentiert werden, dass nicht ein 
(Familien-)System ein Problem als ein zu ihm ge-
hörendes Systemmerkmal «hat», sondern dass 
sich um ein Verhalten oder ein Thema durch die 
Kommunikationen darüber ein charakteristisches 
Problemsystem entwickeln kann: «Ein Problem 
‹erschafft› ein Problemsystem» (von Schlippe & 
Schweitzer, 2009, S. 30). Der Begriff «Problemsys-
tem» meint hier das vielschichtige Ineinander-
greifen der verschiedenen Dynamiken und Pro-
zesse, die das hervorbringen, was wir gemeinhin 
als «Problem» bezeichnen. 
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Achtsamkeit und Humor sind beispielsweise Haltun-
gen, die sowohl die Kommunikation als auch die Per-
sönlichkeitsentwicklung unterstützen: Achtsamkeit 
kann zum Beispiel durch das von Kabat-Zinn erar-
beitete MBSR-Training (mindfulness-based stress re-
duction) erlangt werden (Kabat-Zinn, 2015), und Hu-
mor kann als entspannende Komponente des Alltags 
eingesetzt werden (Bolliger-Salzmann, 2014). Wer-
den diese beiden Elemente erarbeitet (was keine 
leichte und zudem eine langwierige Aufgabe dar-
stellt), werden sich nachweisliche Veränderungen 
auf der der individuellen neurophysiologischen Ebe-
ne einstellen (Davidson & Schuyler, 2015; Hölzl et al., 
2008). 
Solche Lernprozesse üben einen entscheidenden 
Einfluss auf individuelle Grundhaltungen aus, wie 
beispielsweise auf den Umgang mit sich und ande-
ren, auf die Fähigkeit, vertiefte und stabile Bin dungen 
einzugehen, auf eine adäquate Emotions regulation, 
auf ein angstfreieres Leben, auf die Selbstwirksam-
keit sowie das Erleben von Empowerment, auf das 
Teilnehmen an den kulturellen Errungenschaften 
unserer Kultur, das Mitgestalten von politischen Pro-
zessen oder das Partizipieren an ressourcenrorien-
tierten Umgangsformen zwischen Mitmenschen. 
Das Einüben dieser Art der Gelassenheit, gepaart 
mit dem Verwenden einer assertiven Kommunika-
tion, leistet einer Persönlichkeitsentwicklung Vor-
schub, die sich, aufbauend auf einer Haltung der 
Achtsamkeit und Humor, für alle Beteiligten in den 
jeweiligen Systemen positiv auswirken wird. 
8.4.3  Welche Rahmenbedingungen können ge-
schaffen werden, um die psychische Gesund-
heit der Jugendlichen zu fördern?
Die konkreten Handlungsansätze aus Kapitel 8.4.2 
sind grossflächig und niederschwellig anzubieten. 
Dabei ist am effizientesten auf verschiedenen Ebe-
nen anzusetzen:
Bei den Eltern
Eine Möglichkeit wären Elternkurse. Diese sind 
allerdings insofern problematisch, als sich die teil-
nehmenden Eltern der Gefahr der Stigmatisierung 
aussetzen (nach der Devise): «Die haben es offenbar 
nötig.» An Elternabenden nehmen hingegen beson-
ders Eltern aus der Mittelschicht teil, während 
Eltern von «schwierigen» Jugendlichen fernbleiben. 
Die Gründe für deren Abwesenheit sind jedoch oft-
mals gut nachvollziehbar (Schichtarbeit, Sprachpro-
bleme usw.). Dies weist auf ein generelles Problem 
in der Gesundheitsförderung hin: Vielfach nehmen 
Personen teil, die bereits viel zum Thema wissen 
oder tun (Bolliger-Salzmann et al., 2015). Solche 
Argumente müssen sorgsam abgewogen werden – 
es erscheint aber lohnenswert, sich Gedanken in 
diese Richtung zu machen. Zielführende, spezifische 
Elternkurse könnten zum Beispiel über Elternverei-
ne, Mütter- und Väterberatungsstellen, Gemeinden 
oder die Schulen ausgeschrieben werden.
In den Schulen (Sekundarstufe II)
Neben den genannten Möglichkeiten zur Schulung 
von Lehrpersonen sollten fachspezifische Inhalte im 
Lehrplan verankert werden, damit sämtliche Schü-
lerinnen und Schüler davon profitieren könnten. In-
haltlich könnten dies Fächer sein wie zum Beispiel 
Kommunikation, Stressmanagement, Achtsamkeit, 
Humor, assertive Kommunikation, aber auch prakti-
sche Stunden in Yoga, Qi-Gong, Progressive Muskel-
relaxation, Alpha-Relaxing, MBSR-Trainings oder 
Meditation sind denkbar. Das Ziel soll dabei immer 
sein, die Ressourcen der Jugendlichen zu stärken, 
sie für ihre individuellen Entscheide zu befähigen 
(Empowerment), den Umgang mit ihrer Emotions-
regulation und mit Stress zu verbessern, die Kom-
munikationsfähigkeit zu erhöhen und mit einer ge-
wissen Gelassenheit im Alltag zu bestehen. 
In Lehrbetrieben
Die Ziele sind dieselben wie in den Schulen, aber die 
strukturellen Voraussetzungen sind verschieden, 
sodass ein Teil dieser Lernziele in den Gewerbe-
schulen vermittelt werden müsste, was einerseits in 
Konkurrenz steht zum schon vorhandenen Lehrstoff 
und andererseits zur ohnehin schon beschränkten 
Anwesenheit der Lernenden in den Betrieben. Dabei 
gilt es zu unterschieden zwischen Grossbetrieben 
und KMU: In Grossbetrieben kann von einem profes-
sionellen HR ausgegangen werden, das über die 
Ressourcen verfügt, die Mitarbeitenden umfassend 
zu betreuen, auch Jugendliche im Bereich der psy-
chischen Gesundheit. In KMU wird es entscheidend 
auf die Führungskräfte ankommen – immerhin exis-
tieren schon geeignete Programme (www.kmu-vital.
ch).
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An Höheren Fachschulen, Fachhochschulen  
und Universitäten
Diese Lehranstalten sind prädestiniert für Kopflas-
tigkeit: Strukturell wären da zum Beispiel Angebote 
im musischen Bereich (Einrichten eines Musik- und 
eines Malzimmers), im psychomotorischen Bereich 
(Einrichten einer Kletterwand) und im Stressma-
nagement-Bereich (Einrichten eines Entspannungs-
zimmers für Meditation oder Power-Napping) eine 
solide Grundlage. Denkbar wären auch (je nach 
Schultyp) obligatorische oder freiwillige Kurse und 
Weiterbildungen wie in den Schulen. Einige Institu-
tionen (z. B. Universitäten) bieten seit Jahren eine 
Vielzahl von solchen Möglichkeiten innerhalb ihres 
Uni-Sport-Angebots an.
Beispielprojekt LIFT 
(Leistungsfähig durch individuelle Förderung 
und praktische Tätigkeit)
Das vom Netzwerk sozial verantwortliche Wirt-
schaft (www.nsw-rse.ch) lancierte Projekt LIFT 
ist ein Integrations- und Präventionsprogramm an 
der Schnittstelle zwischen Volksschule (Sek I) und 
Berufsbildung (Sek II).
LIFT richtet sich an Jugendliche zwischen dem 
7. und dem 9. Schuljahr, die sich im Hinblick auf 
den Berufseinstieg und/oder die Lehrstellensuche 
in einer erschwerten Ausgangslage befinden (z. B. 
ungenügende Leistungen, Motivationsschwierig-
keiten, fehlende Unterstützung oder tiefer Selbst-
wert).
Kernelement von LIFT sind regelmässige Kurz-
einsätze, sogenannte Wochenarbeitsplätze, die in 
der schulfreien Zeit in verschiedenen Gewerbe-
betrieben geleistet werden. Jugendliche mit einem 
Wochenarbeitsplatz verrichten während mindes-
tens 3 Monaten wöchentlich 2–3 Stunden einfache 
Arbeiten im gleichen Betrieb. Gleichzeitig werden 
sie im Rahmen eines Modulkurses von Fachperso-
nen auf die Arbeitswelt vorbereitet und begleitet. 
Im Jahr 2014 nahmen fast 100 Schulen aus der 
ganzen Schweiz am Projekt teil, und rund 1000 Ju-
gendliche verfügten über einen solchen Wochen-
arbeitsplatz. 
(Binding-Stiftung, 2015; Jugendprojekt LIFT, 2015)
Freizeit
Am heterogensten präsentiert sich das Feld der 
Freizeitaktivitäten. Es lassen sich drei grosse, unter-
schiedliche Felder ausmachen:
1. Bei den strukturierten Freizeitangeboten gibt es 
eine spezielle Subgruppe, die vermutlich mit  
dem geringsten Aufwand erreicht werden kann: 
nämlich diejenigen Jugendlichen, welche Frei-
zeitangebote konsumieren, die von geschulten 
Personen geleitet werden, beispielsweise von 
Jugendsozialarbeiterinnen und -sozialarbeitern 
im Rahmen von Sportvereinen oder von kirch-
lichen Angeboten.
2. Das pädagogische Hintergrundwissen der Lei-
tungspersonen kann sich stark unterscheiden 
(z. B. handwerklicher Kurs der Migros-Klub- 
schule, alternative Rockband, Heimatchor, BMX-
Teams, politische oder konfessionelle Jugend-
gruppe usw.).
3. Daneben existiert selbstverständlich eine Viel- 
falt von nicht strukturierten Freizeitangeboten: 
Junge Menschen treffen sich oft spontan, machen 
kurzfristig per SMS oder WhatsApp ab und gehen 
dann in einer Clique mit ihren Kolleginnen und 
Kollegen an Partys oder zum Shoppen, sie grillie-
ren im Sommer, hören gemeinsam Musik, etwa  
in einem öffentlichen Park, sehen sich einen Film 
bei einem oder einer von ihnen zu Hause an oder 
entspannen sich schlicht gemeinsam. 
Es liegt auf der Hand, dass die Erreichbarkeit der Ju-
gendlichen in den drei genannten Feldern degressiv 
ist: Die erste Gruppe lässt sich aufgrund der profes-
sionellen Führung dieser Angebote am leichtesten 
erreichen. Für die zweite Gruppe wird das schon 
komplizierter, weil viele dieser Angebote zwar von 
Expertinnen und Experten ihres Fachs, aber psycho-
logischen Laien geleitet werden. Doch wird man 
grundsätzlich in beiden Fällen nach einem ähnlichen 
Muster vorgehen, um die Jugendlichen zu erreichen: 
Die Schlüsselpersonen müssen in einem ersten 
Schritt identifiziert und angesprochen werden. Im 
günstigsten Fall sind sie bereit, sich auf einen Pro-
zess einzulassen, der ihnen persönlich und den Ju-
gendlichen viel bringen kann. Die Rolle als Multipli-
katoren sollte für sie attraktiv und einleuchtend sein 
und mit wenig Aufwand zu guten und greifbaren Re-
sultaten führen. 
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Für die dritte Form von Aktivitäten kommt eigentlich 
nur eine aufsuchende Begleitung infrage, was eine 
Vielzahl von rechtlichen, finanziellen und ethischen 
Problemen aufwerfen würde.
Fazit: Werden die Jugendlichen als Teil eines Sys-
tems betrachtet, so zeigt sich der Zugang zu ihnen 
als ein Weg über settingspezifische Multiplikatorin-
nen und Multiplikatoren: Im Setting Elternhaus sind 
dies die Eltern, im Setting Schule die Lehrpersonen, 
in den Lehrbetrieben die Lehrmeister, in den tertiä-
ren Bildungseinrichtungen die Dozierenden und im 
Setting Freizeit sind dies entweder professionelle 
Begleiter oder Peers. Auf der Verhältnisebene soll-
ten strukturelle Angebote geschaffen werden, bei-
spielsweise Kurse (z. B. für Kommunikations- und 
Persönlichkeitsschulungen) oder spezifische Bera-
tungsstellen, aber auch Infrastrukturen für Frei-
zeitaktivitäten, zur Förderung der psychomotori-
schen Fähigkeiten oder Angebote im Bereich der 
Entspannung, des Sports oder in musischen Diszi-
plinen. Ganz im Sinne des Ergebnismodells der 
Gesundheitsförderung (Cloetta et al., 2005) werden 
sich diese Strukturen auf den Verhaltensebenen 
sowohl der Multiplikatoren als auch der Jugendli-
chen zeigen.
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